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Töös kasutatud lühendid 
 
DM – diabeet (lad diabetes mellitus) 
HDL – kõrge tihedusega lipoproteiinid (ingl  high density lipoproteins) 
KMI  – kehamassiindeks 
LDL – madala tihedusega lipoproteiinid (ingl  low density lipoproteins) 
MET – metaboolne ühik (ingl metabolic task equivalent) 































Reumatoidartriit (RA) on krooniline ja levinud haigus, mille puhul on kahjustatud liigesed ja 
harva ka siseorganid (Eesti Reumatoloogia Selts, 2008).  RA-ga patsientide suremus on 
peamiselt põhjustatud kardiovaskulaarsetest haigustest. RA ravis pööratakse palju tähelepanu 
süsteemsele põletikule, jättes tagaplaanile klassikalised kardiovaskulaarsed riskifaktorid, mida 
selles patsientide sihtgrupis esineb palju, aga on vähe uuritud (Douglas jt, 2008). 
 
Kehalise aktiivsusega saab kardiovaskulaarset riski vähendada. Teadlased on välja selgitanud 
erinevaid kehalise aktiivsuse normatiive kardiovaskulaarse süsteemi tervise parandamiseks 
(Douglas jt,  2008), samas RA-ga patsientide kehalise aktiivsuse suurendamisel peab lähtuma 
põhihaiguse kulust ja liigeste seisundist (McGuire jt, 2003).  
 
Teema valikul on olnud määrav uurimustööde vähesus kardiovaskulaarse süsteemi 
tugevdamisest kehalise aktiivsusega RA-ga patsientidel ja samas suurest kardiovaskulaarsest 
riskist RA-ga patsientide seas. Töö autor näeb seda valdkonda potentsiaalse uuringusuunana 
tulevikus. 
 
Käesoleva bakalaureusetöö eesmärk on anda ülevaade RA-ga patsientide kardiovaskulaarsest 



















1.1 Reumatoidartriit  
 
Reumatoidartriit (RA) on krooniline süsteemne põletikuline haigus. Selle peamine väljendus 
on perifeersete liigeste sünoviit (sünoviaalkesta põletik). RA põhjustab patsiendil valu ja 
jäikust liigestes, aga mõjutab ka oluliselt inimese keha funktsionaalsust ja psühhosotsiaalset 
rahulolu (Woolf, 2002).  Sageli kaasnevad RA-ga mitmesugused süsteemsed kahjustused, 




RA on ideopaatilise tekkepõhjusega. Teadlaste seas on populaarne kinnitamata teooria, et 
tundmatu antigeen on võimeline algatama geneetiliselt vastuvõtlikel inimestel iseend 
võimendava immuunvastuse sünoviaalkestas. Sel immuunvastusel on ristireaktiivsus 
sünoviaalmembraaniga, kus reaktsioon toimub, ning seetõttu algatab see autoimmuunse 
sünoviidi koos hüpertroofiaga. Sünoviaalne hüpertroofia on peamine põhjus, mis viib kõhre ja 




Akuutse RA puhul sünoviaalkude tursub: sünoviaalkestas toimub sünoviotsüütide 
hüperplaasia, veresoonte proliferatsioon ning sünoviaalkesta kogunevad põletikulised 
infiltraadid (Birkenfeldt jt, 2000). Akuutse faasi möödudes turse kaob. Haiguse kroonilises 
faasis liigesekapsli sisekest pakseneb ning moodustub liigesekesta sisekihi vohand ehk pannus 
(Eesti Reumatoloogia Selts, 2008). Pannus on ainult RA-le omane destruktiivne element ja 
põhjustab peamisi erosioone seeläbi, et see on  invasiivne kõhre, liigeseõõne ja luukoe suhtes 
(Birkenfeldt jt, 2000). Selle protsessi tulemusena kahjustuvad kõhred, sidemed, luukude  ja 
kõõlused ning liigeste pinnad kaotavad esialgse kuju ning tekivad liigeste väärasendid (Eesti 







Haigus kahjustab ülajäsemetes peamiselt metakarpofalangeaalliigeseid, proksimaalseid 
interfalangeaalliigeseid ja radiokarpaalliigeseid ning  alajäsemetes 
metatarsofalangeaalliigeseid ja hüppeliigeseid. Enamasti kahjustab RA jäsemete väikeseid 
liigeseid sümmeetriliselt (Adebajo, 2009). Iga järgneva RA ägenemisega laieneb reumatoidne 
protsess uutesse liigestesse (Birkenfeldt jt, 2000). Haigus võib kahjustada kõiki 
sünoviaalliigesed. Lülisambast on tavaliselt kahjustatud ainult tservikaalosa (Adebajo, 2009). 
 
Haigusest tulenev põletikuline protsess on olemuselt pöörduv, aga RA kulgu ei saa täielikult 
peatada, mistõttu kaasnevad RA-ga alati pöördumatud liigesekahjustused. Valu ja liigese 
funktsiooni häirumine viib liigutuse vältimise ja valede liigutusmustrite tekkeni, mis 
soodustab degeneratiivsete muutuste teket. Olenevalt liigesekahjustuste ulatusest ja 
kahjustatud liigestest kaasnevad haigusega enamasti funktsionaalsed piirangud (Woolf, 2002).  
 
1.4 Liigesevälised kahjustused 
 
Erinevad liigesevälised kahjustused varieeruvad populatsioonides. RA võib kahjustada 
peaaegu igat organsüsteemi. RA-ga kaasnevad liigesevälised kahjustused võivad olla näiteks 
hematoloogilised, neuroloogilised, pulmonoloogilised, kardioloogilised, endoteliaalsed, 





RA-sse haigestumise sagedus varieerub erinevates populatsioonides. Mõnes põlisameeriklaste 
hõimus on RA-d 5%-l elanikkonnast, jaapanlastel ja hiinlastel on RA-d 0,3%-l elanikkonnast. 
Põhja-Euroopas on hinnanguliselt 0,5-1%-l elanikkonnast RA. Naistel esineb RA-d 3 korda 
sagedamini kui meestel. Alla 30-aastastel meestel diagnoositakse RA-d harva. Naiste seas 
diagnoositakse RA-d enamasti alates 25. eluaastast, kõige suurema sagedusega 45. ja 75. 
eluaasta vahel (Adebajo, 2009). RA võib saada alguse ka varasemas eas.  5% haigestunutest 
on lapsed (kuni 16. eluaastani). Sellisel juhul nimetatakse haigust juveniilseks idiopaatiliseks 







1.6 Medikametoosne ravi 
 
Rakke ja keemilisi markereid uurides on välja selgitatud, et olulisemad põletikumediaatorid 
RA patogeneesis on tuumorinekroosifaktor-alfa ja interleukiin-1. Nende teadmisteni jõudmine 
on võimaldanud medikamentoosse ravi sihipärase rakendamise, mis aitab haiguse kulgu 
kontrolli all hoida (Adebajo, 2009). Uuringutega on tõestatud, et ebaadekvaatselt ravitud RA 
seostub suurenenud suremusega (Nurmohamed, 2009). 
 
RA medikamentoosse ravi eesmärk on haiguse remissioon, liigesekahjustuste tekke vältimine, 
töökaotuse vältimine, valu vähendamine ja elu pikendamine. Nende eesmärkide 
saavutamiseks kasutatakse erinevaid ravimeid: 
 mittesteroidseid põletikuvastaseid preparaate 
 glükokortikosteroide 
 haiguse kulgu mõjutavaid ravimeid (Eesti Reumatoloogia Selts, 2008) 
 
RA ravi on elukestev ning oluline on alustada sellega nii vara kui võimalik. Kui RA on olnud 
pikalt remissioonis, siis võib ravimite doose vähendada või muuta, aga ei soovitata ravi 
lõpetamist, kuna see toob kaasa haiguse ägenemise ja liigesekahjustuste süvenemise (Eesti 



















2 KARDIOVASKULAARSED HAIGUSED JA RISKIFAKTORID 
2.1 Kardiovaskulaarsed haigused  
Kardiovaskulaarsed haigused on grupp südame-veresoonkonda mõjutavaid haigusi, nende 
hulka kuuluvad: 
 koronaarne südamehaigus – müokardi verega varustavate veresoonte haigus 
 tserebrovaskulaarne haigus – aju verega varustavate veresoonte haigus 
 perifeersete arterite haigus – jäsemeid verega varustavate veresoonte haigus 
 reumaatiline südamehaigus – streptokokk bakteritest tuleneva reumaatilise palaviku 
kahjustus südamelihasele ja südameklappidele  
 kongenitaalne südamehaigus – malformatsioonid müokardis, mis esinevad juba 
sünnihetkel 
 süvaveenitromboos ja pulmonaalne embolism – trombid jala veresoontes, mis võivad 
liikuda südamesse ja ajju (WHO, 2013) 
 
Südame-ja ajuinfarkt on tavaliselt akuutsed haigestumised, mille peamine põhjus on südant ja 
aju verega varustavate veresoonte blokaad. Viimase seisundi kõige sagedasem põhjus on 
rasvhapete kogunemine veresoonte siseseintel (WHO, 2013). 
 
2.2 Kardiovaskulaarne haigestumine globaalselt 
 
Kardiovaskulaarsed haigused on globaalselt peamine surmapõhjus: igal aastal sureb 
kardiovaskulaarsete haiguste tagajärjel rohkem inimesi kui ühegi teise  haiguse tõttu.  
Hinnanguliselt suri 2008. aastal 17,3 miljonit inimest kardiovaskulaarsetesse haigusesse, mis 
moodustasid 30% kõikidest surmajuhtumitest sellel aastal. Nendest surmadest 7,3 miljoni 
põhjuseks oli koronaarne südamehaigus ja 6,2 miljoni põhjuseks oli insult. 
Kardiovaskulaarsed haigused on peamine surmapõhjus ka tulevikus. Spekuleeritakse, et aastal 
2030 sureb kardiovaskulaarsetesse haigustesse  25 miljonit inimest, peamiselt koronaarse 






2.3 Kardiovaskulaarsed riskifaktorid 
 
Kardiovaskulaarsed riskifaktorid jaotuvad mõjutatavateks ja mittemõjutatavateks. 
Peamised mõjutatavad kardiovaskulaarsed riskifaktorid on: 
 kõrge vererõhk 
 düslipideemia 
 insuliini resistentsus ja diabeet 
 suitsetamine 
 vähene kehaline aktiivsus 
 liigne kehakaal ja rasvumine 
 ebatervislik toitumine (Arroll ja Hobbs, 2009) 
 
Muud mõjutatavad kardiovaskulaarsed riskifaktorid:  
 sotsiaalmajanduslik taust 
 vaimne tervis ja depressioon 
 kindlate ravimite manustamine (Arroll ja Hobbs, 2009) 
 
Mittemõjutatavad kardiovaskulaarsed riskifaktorid on: 
 vanus 
 pärilikkus ja perekonna anamnees 
 sugu 
 etniline grupp 













3 KARDIOVASKULAARNE RISK REUMATOIDARTRIIDIGA PATSIENTIDEL 
 
Üldpopulatsioonis on kardiovaskulaarsed haigused  peamine surmapõhjus, samuti ka  RA-ga 
patsientide hulgas (Nurmohamed, 2009).   
 
Pikaajalised uuringud on näidanud, et RA-ga patsientidel on 2-3 korda suurem tõenäosus 
saada südamelihase infarkt kui kontrollgrupil ja 1,5 korda suurem tõenäosus saada insult. 
Samuti on tõestatud, et südamepuudulikkuse kujunemise tõenäosus on RA-ga patsientidel 
kaks korda kõrgem kui kontrollgrupil ning  RA-ga patsientidel on sagedamini ka prekliinilist 
ateroskleroosi (Boyer jt, 2011). 
 
Suurenenud kardiovaskulaarne risk RA-ga patsientide hulgas võib tuleneda: 
 suurenenud vastuvõtlikkusest kardiovaskulaarsetele riskidele 
 vähesest tähelepanust kardiovaskulaarsetele riskifaktoritele  
 RA-st kui iseseisvast riskifaktorist, eriti selle kroonilise põletikulise komponendi tõttu 
(Nurmohamed, 2009) 
 
3.1 Kardiovaskulaarsed riskifaktorid reumatoidartriidiga patsientidel 
 
RA-ga patsientide kardiovaskulaarseid riskifaktoreid uurinud artiklis selgub, et RA-ga 
patsientidel on samad mõjutatavad kardiovaskulaarsed riskifaktorid võrreldes 
tavapopulatsiooniga: hüpertensioon, düslipideemia,  insuliini resistentsus, suitsetamine, 




Hüpertensioon on peamine kardiovaskulaarne riskifaktor RA-ga patsientide seas; see on 
sageli aladiagnoositud või ebaadekvaatselt ravitud. Hüpertensioon on vererõhk üle väärtuse, 
mil selle ravi teeb rohkem kasu kui kahju. Üldiselt loetakse kõrgeks vererõhku, mis on võrdne 
või kõrgem kui 140/90mmHg (John jt, 2008). 
 






patsientide hulgas. 400-st vaatlusalusest oli hüpertensioon 70,5%-l, nendest 39,4%-l ei olnud  
hüpertensiooni varem diagnoositud (Douglas jt, 2007). Sarnase tulemuseni on jõudnud ka 
inglise teadlased, kes võrdlesid reumaatiliste haigustega patsientide kardiovaskulaarseid riske 
tavapopulatsiooni kardiovaskulaarsete riskidega. Kahe uuringu võrdlusena selgus, et 
hüpertensioon on RA-ga patsientide seas levinum kui kontrollrühmas: hüpertensioon oli 




Düslipideemia on seisund, mille puhul lipiidide tase veres on normist erinev. Kõrget 
üldkolesterooli ja madala tihedusega lipoproteiinide (LDL, ingl low density lipoproteins) taset 
veres ning  madalat kõrge tihedusega lipoproteiinide (HDL, ingl high density lipoproteins) 
taset veres seostatakse kõrgenenud kardiovaskulaarse haigestumise riskiga (Nurmohamed, 
2009). Kolesterool, eriti LDL, soodustab rasva ladestumist koronaararterites, mis võib 
areneda eluohtlikuks verevoolu peatavaks aterosklerootiliseks naastuks (Liao ja Solomon, 
2013).  
 
Boyer jt (2011) seostavad RA-d tasakaalustamata verelipiidide profiiliga, eelkõige madala 
HDL-i tasemega, mida seostatakse kõrgenenud kardiovaskulaarse haiguse riskiga. Samuti on 
ka Liao ja Solomon (2013) leidnud RA-ga patsientidel sooliselt ja vanuseliselt sarnase 
kontrollgrupiga võrreldes sama üldkolesterooli taseme, aga seejuures oli RA-ga patsientidel 
HDL-i tase madalam ja LDL-i tase kõrgem. Sellist verelipiidide profiili seostatakse 
kõrgenenud kardiovaskulaarsete riskidega (Nurmohamed, 2009). 
 
Uuringud seostavad ägeda faasi RA-d ebasoodsa verelipiidide profiiliga. Akuutse RA ajal on  
ka põletikumediaatorite hulk veres suurem. RA patogeneesis olulisel kohal olevat 
tuumorinekroosifaktor-alfat seostatakse madala üldkolesterooli ja HDL-i tasemega. Samas on 
teada, et RA põletikumediaatoritele suunatud ravil on positiivse toimega üldkolesterooli,  







Düslipideemia on oluline kardiovaskulaarne riskifaktor (Douglas jt, 2008) ning RA-ga 
patsientidel on seda sageli (Liao ja Solomon, 2013). RA-ga patsientide tasakaalustamata 
verelipiidide profiilile mõjuvad soodsalt RA ravimid (Nurmohamed, 2009). 
 
3.1.3 Insuliini resistentsus ja diabeet 
 
Teadlased on arvamusel, et insuliini resistentsus soodustab RA-ga patsientidel 
aterosklerootilisi protsesse (Arciello jt, 2007) ning kuna aterosklerootilise südamehaiguse 
tõttu on suremus RA-ga patsientide seas kõrge, siis peetakse insuliini resistentsust oluliseks 
kardiovaskulaarseks riskifaktoriks (Nurmohamed, 2009).  
 
Arciello jt (2007) uurisid insuliini resistentsuse ja prekliinilise ateroskleroosi esinemist RA-ga 
patsientide ja kontrollgrupis. RA-ga patsientidel oli insuliini resistentsus 88,9%-l ja 
kontrollgrupis 6,2%-l vaatlusalustest. Prekliinilise ateroskleroosi hindamiseks mõõdeti 
kõikidel uuringus osalenutel karotiidarteri sise-ja keskkesta paksus, mis prekliinilise 
ateroskleroosi korral on suurem kui 0,72mm. RA-ga patsientidel oli see näitaja keskmiselt 
0,76mm ja kontrollrühmas 0,66mm. Nende tulemustega tõestasid teadlased, et RA-ga 
patsientidel esineb sageli prekliinilist ateroskleroosi ja insuliini resistentsust. 
 
Tõendus seosest RA ja insuliini resistentsuse vahel  üha kasvab, mis viitab ka RA ja diabeedi 
vahelise seose olemasolule, aga samas on kirjanduse andmed DM-i (DM, lad diabetes 
mellitus) levimuse kohta RA-ga patsientide seas vastuolulised ja ei võimalda kindlate 
järelduste tegemist (Nurmohamed, 2009).  
 
15-ne uuringu metaanalüüsis on selgunud, et RA-ga patsientidel esineb rohkem  DM-i kui 
ealiselt ja sooliselt sarnase kontrollgrupi inimestel (Boyer jt, 2011). Samas on Liao ja 
Solomon (2013) ülevaate artiklis erinevatest kardiovaskulaarsetest riskidest RA-ga patsientide 
seas leidnud, et seos DM-i ja RA esinemise vahel on ebaselge ning mitmes uuringus on RA-
ga patsientide grupis olnud vähem DM-i kui kontrollgrupis ning samuti on tõestatud ka RA 







Teadlased on veendunud, et insuliini resistentsus on oluline kardiovaskulaarne riskifaktor 
RA-ga patsientidel (Arciello jt, 2007; Douglas jt, 2008). Insuliini resistentsus  võiks viidata ka 
DM-i kui iseseisva riskifaktori sagedasemale esinemisele RA-ga patsientidel (Nurmohamed, 
2009), aga selle seose kinnitamiseks on palju vastuoluliste tulemustega uuringuid (Liao ja 
Solomon, 2013). 
 
3.1.4 Suitsetamine  
 
Suitsetamine on kõige suurem teadaolev keskkonnast tulenev kardiovaskulaarne riskifaktor. 
Võrreldes kontrollgrupiga on RA-ga patsientide seas rohkem endiseid ja praeguseid 
suitsetajaid. Arvestades ainult praeguseid suitsetajaid, on ka sel juhul RA-ga patsientide seas 
suitsetamine levinum kui kontrollgrupis. Suitsetamist on seostatud haiguse kergema kuluga 
(Liao ja Solomon, 2013). 
 
RA-ga patsientide seas ei mõjuta suitsetamine kardiovaskulaarsetesse haigustesse 
haigestumise riski nii palju kui RA-ta inimese puhul. Viimaste puhul on suitsetamine märksa 
suurem riskitegur kui RA-ga patsientidel. Samas peetakse suitsetamist siiski oluliseks 




Rasvunuteks peetakse inimesi, kelle kehamassiindeks (KMI) on suurem või võrdne 30kg/m², 
erandiks on asiaadid, kelle puhul rasvumise piiriks on KMI, mis on suurem või võrdne 
25kg/m². RA-d ei seostata teadusartiklites ühtselt  madalama või kõrgema KMI-ga. Rasvumist 
peetakse samaväärseks kardiovaskulaarseks riskifaktoriks nii RA-ga patsientide seas kui ka 
üldpopulatsioonis. Adipoossed koed vallandavad põletikku soodustavaid 
põletikumediaatoreid, mis soodustavad alaägedat põletikku ja tõstavad kardiovaskulaarset 
riski. Keha kõrgemat rasvaprotsenti seostatakse ka raskema RA kuluga (Liao ja Solomon, 
2013).  
 
KMI-st täpsem meetod inimese keha koostise uurimiseks ja rasvaprotsendi määramiseks on 






patsientidel selgus, et sama KMI-ga on RA-ga patsientidel kõrgem rasvaprotsent võrreldes 
kontrollgrupiga (Liao ja Solomon, 2013). Lisaks sellele on kompuutertomograafiaga 
abdominaalset piirkonda uurides tõestatud, et RA-ga meespatsientidel on rohkem vistseraalset 
rasva ja RA-ga naispatsientidel on rohkem nahaalust rasva kui sarnase KMI-ga ja 
vööümbermõõduga kontrollgrupil (Allison jt, 2010).   
 
RA patsientidel esineb sageli reumaatilist kahheksiat. Reumaatiline kahheksia on kompleksne 
metaboolne sündroom, mille puhul RA-ga patsientidel on vähenenud lihasmass ja suurenenud 
rasvamass (Kitas jt, 2010). Reumaatilist kahheksiat peetakse oluliseks kardiovaskulaarseks 
riskifaktoriks, kuna suure rasvaprotsendiga kaasnevad kõrged organismi põletikunäitajad. 
Seetõttu on soovitatud määratleda RA-ga patsiendid ülekaalulisteks, kui nende KMI on üle 
23kg/m²,  ja rasvunuks, kui nende KMI on üle 28kg/m² (John ja Kitas, 2012).  
 
RA-ga patsientidel on harva klassikalist kahheksiat: seda on 1-13%-l RA-ga patsientidest. 
Klassikalise kahheksia  korral on patsiendil KMI  väiksem kui 18.5 kg/m² ning vähenenud on 
nii lihaste kui ka rasvkoe mass. Klassikalist kahheksiat seostatakse tõsise süsteemse 
põletikuga, raske RA kulu ja kõrge kardiovaskulaarse riskiga (Kitas jt, 2010). 
 
Uuringute tulemused (Allison jt, 2010; Liao ja Solomon, 2013) näitavad, et ainult KMI 
määramine alahindab kehakoostisest tulenevat kardiovaskulaarset riski RA-ga patsientidel: 
täpsemad meetodid on näiteks keha bioelektrilise takistuse määramine ja 
kompuutertomograafia.  Kehakoostisest tulenevat kardiovaskulaarset riski hinnates on oluline 
arvesse võtta ka põhihaigusest tulenevat reumaatilist ja klassikalist kahheksiat (John ja Kitas, 
2012; Kitas jt, 2010). 
 
3.1.6 Vähene kehaline aktiivsus 
 
RA-ga patsient kulutab oluliselt vähem energiat kehalisele aktiivsusele kui terve inimene 
(Munsterman jt, 2012). Vähest kehalist aktiivsust RA-ga patsientide seas seostatakse sageli 
haigusest tuleneva liigesevalu, piiratud liikuvuse, väsimuse ja vähenenud lihasmassi ning 
vähenenud jõu ja vastupidavusega (Plasqui, 2008). Samas uurides RA-ga patsientide kogu 






ilmnenud kliiniliselt olulisi seoseid. Seoseid leiti kogu päevase energiakulu ja patsiendi 
vanuse, haiguse kulu raskuse ja väsimuse vahel. Eakamad, raskema põhihaiguse kulu ja 
kiiremini väsivad RA-ga patsiendid kulutasid vähem energiat kui kontrollgrupp (Bastardot jt, 
2012). 
 
Hollandis uuriti RA-ga patsientide kehalist aktiivsuse intensiivsust. Selgus, et RA-ga patsient 
kulutab vähem aega kõrge intensiivsusega kehalisele tegevusele võrreldes kontrollgrupiga 
(Munsterman jt, 2012). Samuti on Lausanne Ülikoolis tõestatud, et RA-ga patsient kulutab 
päevas keskmiselt 102kcal vähem kui terve inimene ning peamiselt tuleneb erinevus keskmise 
intensiivsusega tegevustele kulutatud ajast. Keskmiseks aktiivsuseks loeti tegevusi, mis 
jäävad intensiivsuselt aeglase kõnni ja ülesmäkke kõnni (kiirusega 4,8km/h) vahele, näiteks 
värvimine, bowling ja kajakiga sõitmine (Bastardot jt, 2012). Teadlased on arvamusel, et 
kardiovaskulaarset riski vähendavad keskmise või kõrge intensiivsusega tegevused 
(Munsterman jt, 2012). 
 
Karolinska Instituudis uuriti RA-ga naispatsientide füüsilist aktiivsust ja selle seoseid 
kardiovaskulaarsete riskifaktoritega. Uuringus osalenud naistel ei sõltunud kehaline aktiivsus 
RA aktiivsusest, KMI-st ega rasvaprotsendist. RA-ga patsientide kehaline aktiivsus ei 
erinenud samaealiste tervete Rootsi naiste kehalise aktiivsuse tasemest. Uuringus uuriti ka 
vaatlusaluste verenäitajaid ning ilmnes, et kehaliselt väheaktiivsetel naistel oli madalam  
HDL-i ja põletikuvastaste ühendite tase, kõrgem üldkolesterool ja suurem tõenäosus insuliini 
resistentsuseks (Elkan jt, 2011). Eelnevalt loetletud verenäitajad viitavad kõrgenenud 
kardiovaskulaarsetele riskidele (Meek jt, 2013), mistõttu käesoleva bakalaureuse töö autor 
järeldab, et kehaliselt väheaktiivsemad RA-ga patsiendid on suurema kardiovaskulaarse 
riskiga kui kehaliselt aktiivsed RA-ga patsiendid.  
 
3.2 Reumatoidartriit iseseisva kardiovaskulaarse riskifaktorina 
 
Tavapärased kardiovaskulaarsed riskifaktorid seletavad ainult osaliselt RA-ga patsientide 
kõrgenenud kardiovaskulaarset riski. Üha rohkem on hakatud tähelepanu pöörama RA-le kui 
iseseisvale riskifaktorile. RA-ga patsientidel on kõrgem suremus võrreldes 






Ateroskleroos on põletikulise etioloogiaga protsess, mille kulgu RA kiirendab ja mida on RA-
ga patsientidel sagedamini. Samas on uuringuid, mis viitavad, et efektiivne RA ravi 
antireumaatiliste või bioloogiliste ravimitega võib põletikku alandavalt mõjuda ka 
aterosklerootilistele protsessidele (Nurmohamed, 2009). 
 
Arvestades kardiovaskulaarsete haiguste ja müokardiinfarkti esinemissagedust RA-ga 
patsientide hulgas peavad teadlased RA-d II tüüpi diabeediga võrdväärseks iseseisvaks  
kardiovaskulaarseks riskifaktoriks (Nurmohamed, 2009). Veel enam, kui hinnata 
kardiovaskulaarseid riskifaktoreid südamepuudulikkuse kujunemise tõenäosuse järgi, siis 
selgub, et RA-ta kontrollgrupis oleks saanud 80%-i ulatuses riski ennustada klassikaliste 
riskifaktorite abil. RA-ga patsientide puhul saab klassikaliste riskifaktorite uurimisega 
südamepuudulikkuse tekkimise riski hinnata vaid 40%-i ulatuses. Viimane asjaolu viitab, et 
RA puhul on kardiovaskulaarse riski määramisel olulisemad muud riskifaktorid, mistõttu 
























4 KARDIOVASKULAARSE RISKI VÄHENDAMINE KEHALISE 
AKTIIVSUSEGA  REUMATOIDARTRIIDIGA PATSIENTIDEL 
 
Kardiovaskulaarsetesse haigustesse  haigestumise sagenemise ja kardiovaskulaarsete haiguste 
sotsiaalmajandusliku mõju tõttu on kasvanud vajadus varajaseks ja efektiivseks 
ennetusstrateegiaks. Olulised on strateegiad, mis toovad kaasa kardiovaskulaarseid riske 
vähendava elustiili muutuse. Kardiovaskulaarse haiguse ennetamisel peetakse kõige 
olulisemaks käitumisstrateegiaks kehalise aktiivsuse tõstmist (Douglas jt, 2008). 
 
4.1 Kehalise aktiivsuse mõju kardiovaskulaarsetele riskifaktoritele 
 
Kardiovaskulaarse süsteemi seisundit saab kehalise aktiivsusega parandada olenemata 
inimese vanusest, soost, rassist ja esialgsest kehalisest seisundist. Heas kehalises vormis 
inimestel on väiksem kardiovaskulaarsetesse haigustesse suremuse risk võrreldes 
vähemaktiivsete inimestega ning kehaline aktiivsus vähendab oluliselt ennustatavat suremust 
(Douglas jt, 2008). 
 
Ardern jt (2011) on uurinud kehalise aktiivsuse seost suremusega kardiovaskulaarsetesse 
haigustesse ja kehalise aktiivsuse mõju kardiovaskulaarsetele riskifaktoritele. 
Kardiovaskulaarsete riskifaktoritena olid vaatluse all DM, düslipideemia, hüpertensioon, 
insuliini resistentsus, põletik ja rasvumine. Uuringust selgus, et kehalise aktiivsusega saab 
vähendada kardiovaskulaarsetesse haigustesse suremuse riski 30% ka eelpool nimetatud 
riskide olemasolul.  
 
On tõestatud, et ühekordne kehaline treening võib ajutiselt tõsta organismi põletikumarkereid, 
aga järjepideval treeningul on põletikuvastane mõju. See vähendab RA-ga patsientidel nii 
vaskulaarset kui ka sünoviaalset põletikku (Arrigo ja Ertek, 2012) ja vähendab endoteliaalset 
düsfunktsiooni ning pidurdab aterosklerootilisi protsesse (John jt, 2010). Samas peetakse 
kõrget põletikumediaatorite hulka organismis (Liao ja Solomon, 2013) ja aterosklerootilisi 
protsesse (Nurmohamed, 2009) olulisteks kardiovaskulaarset haigestumist soodustavateks 
teguriteks. Käesoleva bakalaureusetöö autor järeldab, et järjepidev kehaline aktiivsus 







Lisaks on uuringud nii dünaamiliste kui ka isomeetriliste kehaliste harjutustega tõestanud 
nende süstoolset ja diastoolset vererõhku vähendavat mõju. Seda tüüpi kehalisi harjutusi 
peaks soovitama patsientidele  võimalusena vererõhku kontrolli all hoida ja seda alandada 
(Owen jt, 2010).  Samuti on vererõhu kontrolli all hoidmine oluline kardiovaskulaarse riski 
vähendamisel (John jt, 2008). 
  
RA-ga patsientidel on peamine lühema eluea põhjus kardiovaskulaarses süsteemis ning 
kehaline treening ja kõrgem kehaline aktiivsus vähendavad kardiovaskulaarseid probleeme. 
Kohanemine kehalise aktiivsusega ning sellest tulenevad organismi füsioloogilised muutused 
vähendavad kardiovaskulaarsete haiguste riski ka siis, kui inimesel on muud olulised 
kardiovaskulaarsed riskid  (Douglas jt, 2008). 
 
4.2 Optimaalne kehaline aktiivsus kardiovaskulaarsete riskide vähendamiseks 
 
Kehalist aktiivsust saab suurendada treeningprogrammiga ja/või vaba aja ja igapäevastes 
tegevustes kehalise aktiivsuse tõstmisega. On leitud, et suurema kehalise aktiivsuse 
säilitamiseks pikas perspektiivis on efektiivseim treeningprogrammi järgimine. Olenevalt 
vaatlusaluste esialgsest kehalisest seisundist on uuringutes treeningprogrammi järgimisega 
saavutatud kardiovaskulaarse süsteemi seisundi paranemine 8-51%.  (Douglas jt, 2008). 
Samas tuleb sobiva kehalise aktiivsuse valimisel arvestada RA kulgu ja haigusest kahjustatud 
liigeste seisundit (McGuire jt, 2003). 
 
Seni teadaolevalt on kõige efektiivsemad kardiovaskulaarse riski ja suremuse vähendamisel 
keskmise intensiivsusega pikaajalised treeningud. Ameerika Spordimeditsiini Kolledži (ingl 
American College of Sports Medicine) nõuannete kohaselt peab inimene kardiorespiratoorse 
vormi parandamise eesmärgil treenima vähemalt 3 korda nädalas intensiivsusega 60-80% 
maksimaalsest hapnikutarbimisest kestusega vähemalt 20-30 minutit. Treeningust tulenev 
kalorikulu peaks olema 1000-2000kcal/nädalas (Douglas jt, 2008). 
 
Kardiovaskulaarse süsteemi tervise parandamisel peetakse oluliseks vastupidavust ehk 
aeroobset võimekust mõjutavat kehalist aktiivsust. Mõõduka intensiivsusega harjutusi 






Kehalisi harjutusi võiks teha 2-3 korda nädalas, pikkusega vähemalt 30 minutit. RA-ga 
patsient võib jagada harjutuste sooritamise aja ka 10-15 minuti pikkusteks osadeks. Koormusi 
võib suurendada 4-5 nädala möödudes ning kui vastupidavus, liigesliikuvus, lihasjõudlus ja 
üldine toimetulek on paranenud, siis võib treenigu tihedust veelgi tõsta. Kehalise aktiivsusega 
kohanenud RA-ga patsientidele on sobilik mõõduka intensiivsusega treening 5 päeva nädalas 
kestusega vähemalt 30 minutit (Eesti Reumatoloogia Selts, 2008). 
 
Lisaks treeningprogrammi järgimisele soovitatakse kehalise aktiivsuse suurendamiseks RA-
ga patsientidel rohkem kõndida, mitte istuda üle 30-ne minuti järjest, vähendada passiivset 
aega (televiisori vaatamine, tegevus arvutis jm) ja planeerida kehalist aktiivsust ette (Eesti 
Reumatoloogia Selts, 2008). 
 
Teadlased on erimeelt optimaalse kehalise aktiivsuse hulga määratlemisel, mis oleks suurima 
kasuga kardiovaskulaarsele süsteemile. Erineva intensiivsuse ja kestusega ning nende 
erinevate kombinatsioonidega  treeningutel on erinev mõju kardiovaskulaarse seisundi 
paranemisele. (Douglas jt, 2008).  
 
4.3 Kehalise aktiivsuse eesmärk 
 
Üldiselt võib jagada RA-ga patsientidel kasutatavad kehalised harjutused  vastavalt 
eesmärgile: 
 liigesliikuvuse säilitamiseks mõeldud harjutused 
 lihasjõudlust suurendavad harjutused 
 aeroobne vastupidavustreening (McGuire jt, 2003) 
 tasakaaluharjutused (Eesti Reumatoloogia Selts, 2008) 
 
4.3.1 Liigesliikuvusharjused  
 
Liigesliikuvusharjused on harjutused, kus liigutatakse liigeseid nende täielikus 
liikumisulatuses. Harjutuste eesmärk on jäikuse ja valu vähendamine, painduvuse säilitamine 
ja liigeste funktsiooni parandamine. Põletik liigestes ja liigutamise vältimine viivad 






harjutuste sooritamiseks ei kasutata lisaraskusi. Venitusharjutused on sarnased 
liigesliikuvusharjutustele, aga nende harjutuste puhul liigutatakse liigest veidi üle tavapärase 
liikuvusulatuse. Venitusharjutusi ei tohi teha ülemäärase valuga (McGuire jt, 2003). 
 
4.3.2 Jõuharjutused  
 
Jõuharjutused on RA-ga patsientidele olulised, kuna  juba haigestumise varases faasis 
väheneb patsientidel lihasjõud. Haigusest tulenev valu muudab inimese väheaktiivseks, mis 
süvendab üldist nõrkust ja soodustab lihaste kõhetumist (Eesti Reumatoloogia Selts, 2008). 
Jõuharjutused suurendavad lihasjõudu ja parandavad lihastoonust, vähendavad kiiret väsimist 
ja suurendavad liigeste stabiilsust. Jõuharjutused on vajalikud, et vältida lihasatroofiat. 
Tugevad liigeseid ümbritsevad lihased aitavad kaitsta liigeseid.  RA-st tulenev põletik ja turse 
viib kõõluste ja ligamentide lõtvumiseni, mis vähendab liigeste stabiilsust. Lihastreeninguga 
saab osaliselt kompenseerida neid RA-st tulenevaid muutusi  (McGuire jt, 2003).  
 
RA patsientidele on soovitatud jõuharjutusi 2-3 korda nädalas. Sooritatavaid harjutusi võiks 
olla 8-10, need peaksid olema suunatud erinevatele lihasgruppidele. Iga harjutust peaks 
sooritama 8-12 korda ning seeriaid peaks olema 2-3. Jõuharjutusi saab sooritada erinevate 
treeningvahenditega (Eesti Reumatoloogia Selts, 2008). Aga kuna lisaraskustega 
jõuharjutused võivad kahjustada põletikulist liigest (McGuire jt, 2003), siis on sihipäraste 
harjutuste õpetamisel oluline füsioterapeut (Eesti Reumatoloogia Selts, 2008). 
 
RA-ga patsientidele on soovitatud isomeetrilisi  jõuharjutusi. Need on harjutused, kus toimub 
lihaste kontraktsioon, aga jõukangide liikumist seejuures ei toimu. (Eesti Reumatoloogia 
Selts, 2008; McGuire jt, 2003).  Lisaks lihasjõudluse suurenemisele on tõestatud 
isomeetriliste harjutuste vererõhku alandav mõju (Owen jt, 2010). Vererõhu normaliseerimine 
on oluline kardiovaskulaarse riski vähendamisel (John jt, 2008). 
 
4.3.3 Aeroobne vastupidavustreening 
 
Aeroobse vastupidavustreeningu eesmärgiks on üldise kehalise vormi parandamine. Selline 






hapnikutarbimise efektiivsust, üldist lihasjõudlust ning paraneb vereringe ja 
südamefunktsioon (McGuire jt, 2003). Aeroobset vastupidavustreeningut peetakse väga 
oluliseks osaks kardiovaskulaarse süsteemi tervise parandamisel ja kardiovaskulaarsete 
riskide vähendamisel (Douglas jt, 2008; Eesti Reumatoloogia Selts, 2008). 
 
Aeroobseks vastupidavustreeninguks sobib dünaamiline liikumine, mille puhu kogu keha on 
aktiivne. Näiteks kõndimine, tantsimine, ujumine, vesivõimlemine, rattasõit, uisutamine, 
suusatamine. Koormuse doseerimine ja suurendamine sõltub üldisest tervislikust seisundist ja 




Kui RA-ga patsiendil on haigusest haaratud alajäsemete liigesed, siis tähendab see, et ka 
patsientide tasakaal ei ole nii hea kui tervete liigestega inimestel (Eesti Reumatoloogia Selts, 
2008).   Samas on RA-ga patsientidel sageli osteoporoosi (Adebajo, 2009), mistõttu on oluline 
kukkumisriski vähendamiseks teha tasakaaluharjutusi (Eesti Reumatoloogia Selts, 2008). 
Harjutuskava koostamisel soovitatakse konsulteerida arsti, tegevusterapeudi ja 
füsioterapeudiga (Matzko ja Newman, 2007). 
 
On tõestatud, et tasakaaluharjutused tõstavad tasakaaluprobleemidega inimestel enesekindlust 
liikumisel, suurendavad lihasjõudlust ja parandavad tasakaalu (Donaldson jt, 2003). Uurides 
vanemaealiste kehaliste harjutuste soorituse võimet ja tasakaalu ilmnes, et parema tasakaaluga 
vaatlusalused olid suutlikumad kehaliste harjutuste sooritamisel kui viletsama tasakaaluga 
inimesed. Samas ei tekkinud selget seost parema tasakaalu ja suurema igapäevase kehalise 
aktiivsuse vahel (Fernandes jt, 2012). Käesoleva bakalaureusetöö autor järeldab, et kuigi ei 
ole tõestatud seost suurema kehalise aktiivsuse ja tasakaalu vahel, mis oleks oluline 
kardiovaskulaarsete riskide vähendamisel, on tasakaaluharjused RA-ga patsientidele 







4.4 Kehalise aktiivsuse sobivus reumatoidartriidiga patsientidele  
4.4.1 Füsioterapeudi roll reumatoidartriidiga patsiendi kardiovaskulaarse riski 
vähendamisel 
 
Üldiselt on RA-ga patsientide rehabilitatsioonis järgnevad osad: 
 terapeutiline harjutus 
 massaaž 
 füüsikaline ravi 
o protseduurid aparaatidega 
o külma-ja soojaprotseduurid 
o veeprotseduurid (Eesti Reumatoloogia Selts, 2008) 
 
Kardiovaskulaarse riski vähendamisel on olulisel kohal kehalise aktiivsuse tõstmine (Douglas 
jt, 2008). Kardiovaskulaarne rehabilitatsioon ja ennetus on multidistsiplinaarse  meeskonna 
ülesanne, aga terapeutiliste harjutuste ja kehalise aktiivsuse määramisel on olulisim roll 
füsioterapeudil ja kardioloogilise rehabilitatsiooni spetsialistidel (Thow, 2006).   
 
RA-ga patsientide puhul kardetakse kõrgema intensiivsusega kehalise aktiivsuse rakendamist 
liigesekahjustuste riski ja haiguse aktiivsuse võimaliku tõusu tõttu. Samas tõestavad uuringud, 
et ka kõrgema intensiivsusega sobilik harjutuskava on turvaline ja kasulik RA-ga patsientidele  
(Breedland jt,  2011). Kuna kõik kehalised harjutused ei ole sobivad RA-ga patsientidele, siis 
moodustab individuaalse terapeutiliste harjutuste kava patsiendile füsioterapeut (Matzko ja 
Newman, 2007). Füsioterapeutidel on lisaks füsioterapeutilisele hindamisele ja terapeutiliste 
harjutuste kava määramisele veel oluline roll patsiendile nõustamises üldise kehalise 
aktiivsuse osas (Thow, 2006). 
 
4.4.2 Kehaline aktiivsus haiguse erinevates staadiumites 
 
Kehaliste harjutuste eesmärgiks RA-ga patsientidel on tavaliselt liigesliikuvuse ja lihasjõu 
säilitamine. Samas on tõestanud, et aeroobsel treeningul on suurem positiivne efekt RA-ga 
patsiendi funktsionaalsusele ja elukvaliteedile, kui ainult liigestele keskenduval kehalise 






rehabilitatsioonist ja parandab efektiivselt patsientide aeroobset vastupidavust (Baillet jt, 
2010). 
 
Ka Eesti Reumatoloogia Selts (2008) on arvamusel, et mõõduka intensiivsusega harjutused on 
ohutud kõigile RA-ga patsientidele hoolimata haiguse aktiivsusest.  
 
Samas soovitatakse RA-ga patsientidel valida kehaline aktiivsus vastavalt liigeste seisundile. 
McGuire jt (2003) jagavad RA-ga patsiendid kolme gruppi:  
 väga põletikuliste liigestega patsientideks 
 mõõdukalt põletikuliste liigesega patsientideks 
 subakuutse põletikuga liigestega patsientideks. 
Selline jaotus ei ole mõeldud täpsete soovituste jagamiseks, vaid selleks, et seletada üldiseid 
põhimõtteid, mida järgida. RA-ga patsient peab enne kehalise aktiivsusega alustamist 
konsulteerima arsti ja füsioterapeudiga. 
 
Väga põletikuliste liigestega patsientidel on kehalise aktiivsuse eesmärgiks eelkõige 
liigesliikuvuse säilitamine ja lihasatroofia vältimine. Harjutusprogrammi kuuluvad 
liigesliikuvuse harjutused ja isomeetrilised jõuharjutused. Mõõdukalt põletikuliste liigestega 
patsientidel on treeningu eesmärgiks liigesliikuvuse säilitamine ja parandamine, lihasjõu 
suurendamine ning samuti aeroobse vastupidavuse parandamine. Patsientidele on soovitatud 
lisaks liigesliikuvuse harjutustele ja isomeetrilistele jõuharjutustele ka aeroobset 
vastupidavustreeningut. Vastupidavustreeningu lisamine treeningkavasse peab toimuma järk-
järgult (McGuire jt, 2003). 
 
Subakuutse liigespõletikuga patsientidel peetakse treeningprogrammi juures olulisimaks 
aeroobse vastupidavuse suurendamiseks mõeldud osa. Vastupidavustreeningule täiendavalt 
soovitatakse liigesliikuvuse harjutusi, jõuharjutuste osakaal on väiksem kui mõõdukalt 









4.4.3 Kehalise aktiivsusega alustamine 
 
4.4.3.1 Kehalise aktiivsuse eelne soojendamine 
 
RA-ga patsientidel soovitatakse enne kehalist aktiivsust end ette valmistada soojendades 
liigeseid sooja duši all, vannis või soojaaplikatsioonidega. Soojendamine aitab vähendada 
jäikust, kiirendada verevoolu ja lõõgastada lihaseid. Tursunud ja valulike liigeste puhul 
soovitatakse kasutada enne kehalist aktiivsust külmakotte (Matzko ja Newman, 2007). 
 
4.4.3.2 Harjutuskava ülesehitus 
 
RA-ga patsiendid peaksid planeerima kehalise aktiivsuse päeva osasse, kus nad on puhanud ja 
tunnevad kõige vähem valu (Eesti Reumatoloogia Selts, 2008). 
 
Harjutusprogrammil on kolm olulist osa:  
 soojendus 
 põhiosa  
 lõdvestus (McGuire jt, 2003) 
 
Soojenduseks sobivad liigesliikuvus- ja venitusharjutused. Põhiosa sisu oleneb oluliselt RA 
aktiivsusest. Tavaliselt kuuluvad sinna jõu- ja aeroobsed harjutused.  Lõdvestuse osa 
lõõgastab lihaseid ja võimaldab südamelöögisagedusel taastuda treeningueelsele tasemele. 
Sellesse tunni osasse sobivad liigesliikuvusharjutused või madalal intensiivsusel sooritatud 
aeroobsed harjutused (McGuire jt, 2003). 
 




Rattasõitu peetakse aeroobseks kehalise aktiivsuse viisiks, mis ei koorma liigeseid. Rattasõitu 
saab harrastada nii kliinilises keskkonnas kui ka õues ning sellega saab tegeleda iseseisvalt ja 






igale RA-ga patsiendile. Sellel on positiivne mõju aeroobsele ja funktsionaalsele võimekusele, 
lihasjõule, haiguse aktiivsusele ja psühholoogilisele seisundile. Samas ei  ole leitud 
jalgrattasõidul mõju RA-ga patsientide immuunsussüsteemile, hommikusele liigesjäikusele, 
valule, tundlikele liigestele ega erütrotsüütide settekiirusele (Douglas jt, 2008).  
 
Baumanni jt (2011) sõnul on jalgrattasõit kardiovaskulaarseid riske vähendava toimega. 
Rattasõiduga saab kardiovaskulaarset riski vähendada kuni 20%, kombineerides rattasõitu 
veel muu kehalise aktiivsusega võib kardiovaskulaarset riski vähendada kuni 40%. 
 
4.5.2 Terapeutilised harjutused vees 
 
Vesi on hea keskkond terapeutilisteks harjutusteks, sest see pakub vastupanu liigeseid 
koormamata. Lihaste treenimine on veekeskkonnas lihtsam. On tõestatud, et vesivõimlemine 
vähendab liigesvalu ning säilitab ja taastab liigesliikuvust. Liigese probleemidega inimestele 
peetakse sobivaks veetemperatuuriks 31-34°C (Eesti Reumatoloogia Selts, 2008).  
 
Lisaks vesivõimlemisele on uuritud vees jooksmist kehalise aktiivsuse võimalusena RA-ga 
patsientidele. Ameerika Spordimeditsiini Kolledži uuringute kohaselt jääb südame-
veresoonkonna jaoks kasulik koormus vaatlusaluse hinnangul Borgi väsimuse ja hingetuse 
skaalal vahemikku 13-17 palli 20-st. Uuringust selgus, et RA-ga patsiendid saavutasid vees 
jooksmisega sellise treeninguintensiivsuse, mistõttu kardiovaskulaarse süsteemi 
tugevdamiseks sobib vees jooksmine RA-ga patsientidele (Harrison jt, 1996). 
 
Ühendkuningriikide teadlased uurisid vees kõnni mõju kardiorespiratoorsele süsteemile RA-
ga patsientide seas. Uuringus selgus, et vees kõnnirajal liikudes on kardiorespiratoorse 
süsteemi jaoks soodsa koormuse jaoks piisav, kui kõnnikiirus on 4,5km/h, RA-ga 
patsientidest vaatlusalused treenisid sellisel juhul keskmiselt intensiivsusega 60% 
maksimaalsest hapnikutarbimisest. Sellist intensiivsust peetakse sobivaks kardiovaskulaarse 
süsteemi tugevdamiseks (Blake jt, 2004).  
 
Uuringute kohaselt parandab vesivõimlemine ja vees jooksmine lihasjõudu, aeroobset 






uuringuid, mis ei ole leidnud veekeskkonnas treenimisel märkimisväärset efekti RA-ga 
patsientide haiguse aktiivsusele, aeroobsele võimekusele, psühholoogilisele ja 
funktsionaalsele seisundile. Kuigi uuringutulemused on vastuolulised, on tõestatud, et 





RA-ga patsientide igapäevane kehaline aktiivsus on väiksem võrreldes kontrollgrupiga 
peamiselt sellepärast, et RA-ga patsient kõnnib kontrollgrupiga võrreldes oluliselt vähem.  
Arvestades, et kõndimine on efektiivne ja suhteliselt turvaline igapäevane tegevus, siis peaks 
rohkem kõndimine olema esmane abinõu  kardiovaskulaarsete riskide vähendamisel 
(Mancuso jt, 2007). 
 
Kõndimine vähendab kardiovaskulaarseid riske ja ennetab kardiovaskulaarseid haigusi. Mida 
pikem on distants ja kõnnitreeningu kestus, seda suurem on kardiovaskulaarseid riske 
vähendav mõju kõnnitreeningul. Sarnane seaduspärasus kehtib ka kiirema kõnnikiiruse ja 
suurema energiakulu korral: mõlemal juhul on kardiovaskulaarset riski vähendav mõju 
suurem. Samas ilmneb kardiovaskulaarseid riske vähendav mõju juba lühikese kõnnitreeningu 
puhul: piisab, kui kõndida päevas 9 minutit, 0,4 miili või kulutades kuitahes väikese hulga 
energiat kõndimisele (Boone-Heinonen jt, 2009). Viimati kirjeldatud treeningmahud jäävad 
oluliselt alla soovituslikule kardiovaskulaarse treeningu hulgale (Douglas jt, 2008), aga on 
sellest hoolimata positiivse mõjuga kardiovaskulaarsele süsteemile ja vähendavad 
kardiovaskulaarseid riske (Boone-Heinonen jt, 2009). 
 
4.5.4 Rühmateraapia ja sportmängud 
 
Uuringus, kus vaatluse all oli rühmateraapia ja tervislikku eluviisi tutvustava haridusliku 
programmi järgimise mõju RA-ga patsientide kehalisele võimekusele ja haigusega 
toimetulekule, ilmnes positiivne efekt aeroobsele võimekusele. Uuringu vaatlusalused 
osalesid rühmateraapias kokku 3 tunnil nädalas, mis oli jaotatud kahele erinevale päevale. 






Sportmängudena kasutati näiteks lauatennist, sulgpalli, hokit ja jooksmist. Rühmateraapiaga 
saavutati 8 nädalaga aeroobse võimekuse paranemine. Märkimisväärne on ka asjaolu, et 
rühmateraapias ja sportmängudes osalemine ei mõjutanud haiguse aktiivsust negatiivselt, sest 
see annab võimaluse mitmekesistada RA-ga patsientide võimalikke kehalise aktiivsuse viise 
(Breedland jt,  2011). Lisaks on eelnevalt kirjeldatud uuringus saavutatud aeroobse võimekuse 




Ebaadekvaatset toitumist, vähest füüsilist aktiivsust ja vaimset stressi peetakse ebatervisliku 
eluviisi osadeks, mis tõstavad oluliselt kardiovaskulaarseid riske, DM-i ja teiste haiguste 
esinemist. Teadlased uurisid jooga harrastamise ja tervislikku elustiili tutvustava programmi 
lühiajalise järgimise mõju kardiovaskulaarsetele riskidele ja DM-le. Vaatlusalused olid 
hüpertensiooniga, DM-ga või kardiovaskulaarsete haigustega patsiendid. 9-päevalise 
programmi lõpus oli vaatlusaluste tühja maoga glükoositase, seerumi üldkolesterooli tase, 
LDL-i, kogu vereseerumi üldkolesterooli suhe HDL-i ja triglütseriidide hulk vereseerumis 
oluliselt väiksem (Bijlani jt, 2005). Uuringus vaatluse all olnud näitajad on olulised 
kardiovaskulaarsed riskifaktorid (Arroll ja Hobbs, 2009; Meek jt, 2013) ning uuringu 
tulemused viitavad lühiajalise joogaprogrammi positiivsele mõjule nende vähendamisel 
(Bijlani jt, 2005). 
 
Badsha jt (2009) on uurinud Raj jooga sobilikkust ja selle mõju kehalise aktiivsusena RA-ga 
patsientidele. Uuringus kasutatud treeningprogramm oli koostatud joogaõpetajate ja 
reumatoloogi täpsete juhiste järgi. Patsientide liigeste seisundist olenevalt muudeti harjutusi 
vastavalt vajadusele. 8-nädalase joogaprogrammi järgimise järel saadi vaatlusaluste esialgsete 
tulemustega võrreldes kliiniliselt olulisi positiivseid muutusi haiguse aktiivsuse ja üldise 
tervise küsimustikest. Elukvaliteedis ei olnud uuringujärgselt muutusi. Jooga mõju 
kardiovaskulaarsele seisundile ei uuritud, aga artikli autorid peavad joogat modifitseeritud 
harjutustega heaks treeningmeetodiks RA-ga patsientidele.  
 
 Uurides Hatha jooga praktiseerimise mõju tervete vaatlusaluste metaboolsele energiakulule ja 






joogaga ei saavutatud vajalikku treeningintensiivsust, mis oleks kasulik kardiovaskulaarsele 
süsteemile. Ameerika Spordimeditsiini Kolledž ja Ameerika Südame Assotsiatsioon (ingl 
American Heart Assotiation) peavad mõõdukaks ja südamele kasulikuks treeningu, mille 
intensiivsus on 3.0 metaboolset ühikut (MET, ingl metabolic task equivalent). Uuringus oli 
joogasessiooni keskmine intensiivsus 2.5±0,8MET-i, mis jääb alla soovituslikule 
treeningintensiivsusele.  Hatha jooga metaboolne energiakulu oli võrdväärne kõnnilindil 
kiirusega 3,2km/h kõndimisega (Hagins jt, 2007). Samas on tõestatud, et igasugune kehalise 
aktiivsuse tõstmine RA-ga patsientidel on positiivse mõjuga kardiovaskulaarsele süsteemile ja 
vähendab kardiovaskulaarset riski (Boone-Heinonen jt, 2009) ning modifitseeritud 
harjutustega joogat peetakse sobilikuks kehalise aktiivsuse viisiks RA-ga patsientidele 





Douglase jt (2008) uuringu kohaselt  parandab tantsuline treening RA-ga patsientide 
aeroobset võimekust, lihasjõudu, psühholoogilist staatust ja funktsionaalset võimekust ning 
vähendab valu ja väsimust. Tantsimine ei mõjutanud oluliselt haiguse aktiivsust, tundlike 
liigeste arvu ega erütrotsüütide settekiirust. Ka Belzile jt (1995) on uurinud tantsimisel 
põhineva kehalise aktiivsuse mõju RA-ga patsientide kehalisele ja psühholoogilisele 
seisundile ning selle meetodi ohutust. 12 nädala pikkuse tantsimisel põhineva harjutuskava 
järgselt oli vaatlusaluste aeroobne võimekus paranenud keskmiselt 13%, leiti positiivseid 
muutusi patsientide ärevuses, depressioonis ja väsimuses. Tantsimise ohutust kehalise 
aktiivsusena RA-patsientidele kinnitas harjutuskava lõpuni muutumatuks jäänud tundlike 
liigeste arv. Eelnevalt kirjeldatud uuringus saavutatud aeroobse võimekuse parandamine  














Kardiovaskulaarsed haigused on RA-ga patsientide seas levinud, mistõttu RA-ga 
patsientide kardiovaskulaarset riski hinnatakse kõrgemaks kui üldpopulatsioonis. 
Peamisteks mõjutatavateks kardiovaskulaarseteks riskifaktoriteks RA-ga patsientidel on 
kõrge vererõhk, düslipideemia, insuliini resistentsus, suitsetamine, rasvumine ja vähene 
kehaline aktiivsus. Lisaks peetakse RA-d iseseisvaks kardiovaskulaarseks riskiks. 
 
Kehalise aktiivsusega saab vähendada kardiovaskulaarseid riske ning seeläbi ka 
kardiovaskulaarsetesse haigustesse suremuse riski, mistõttu on mõõdukas kehaline 
aktiivsus RA-ga patsientidele soovituslik.  
 
Kehalist aktiivsust saab tõsta igapäevastes tegevustes ja harjutuskava järgmisega, aga 
pikas perspektiivis on tõestatult kõige efektiivsem just kehaline harjutus. RA-ga 
patsientidele on tähtsad liigesliikuvus-, tasakaalu- ja jõuharjutused. Samuti on olulisel 
kohal aeroobne vastupidavustreening, mis uuringute kohaselt on kardiovaskulaarsete 
riskide vähendamisel efektiivseim.  
 
RA-ga patsiendid peaksid enne kehalise aktiivsuse tõstmist konsulteerima 
füsioterapeudiga, kes oskab soovitada sobilikke terapeutilisi harjutusi ja võimalusi 
kehalise aktiivsuse tõstmiseks. RA patsientidel soovitatakse olla kehaliselt aktiivne igas 
haiguse staadiumis, aga valida harjutuskava vastavalt liigeste seisundile. 
 
Kardiovaskulaarsete riskide vähendamiseks kehalise aktiivsusega on RA-ga patsiendil 
mitmesuguseid võimalusi näiteks jalgrattasõit, terapeutilised harjutused vees, 
kõnnitreening, rühmateraapia, sportmängud, jooga ja tantsimine. 
 
Käesoleva bakalaureusetöö autor järeldab, et RA-ga patsientide rehabilitatsioonis peab 
kardiovaskulaarse riski vähendamine kehalise aktiivsusega olema olulisel kohal. Kehalise 
aktiivsuse tõstmiseks on mitmesuguseid meetodeid. Sobiva meetodi valimisel, arvestades 
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Cardiovascular Risk in Patients with Rheumatoid Arthritis and Decreasing It with Physical 
Activity 
 
Cardiovascular diseases are common in patients with rheumatoid arthritis. People with 
rheumatoid arthritis have a higher cardiovascular risk and mortality rate compared to the 
general population. Cardiovascular risks are divided into modifiable and unmodifiable. The 
main modifiable risk factors for patients with rheumatoid arthritis are hypertension, 
dyslipidemia, smoking, insulin resistance, obesity and physical inactivity. Rheumatoid 
arthritis is considered as an independent cardiovascular risk factor, mainly due to the chronic 
inflammation. 
  
Cardiovascular risks can be decreased with physical activity. Research has proven that 
physical activity can reduce the risk of cardiovascular mortality by 30 per cent.  
 
Increase in physical activity can be achieved by increasing the amount of physical activity in 
daily life and free time activities, as well as by following an exercise programme. Following 
an exercise programme has been proven to be more efficient in long-term. 
People with RA should do range of motion, balance and strength exercises. In addition, 
aerobic endurance training is essential and effective with reducing the cardiovascular risks for 
patients with RA. 
 
In order to decrease the cardiovascular risk in people with RA there are various kinds of 
activities, for example cycling, walking, dancing, yoga, aquatic exercises, participating in 
sports games and group therapies. Though, people are advised to consult a physiotherapist 
before they start with physical exercise. Physiotherapist will give the patient appropriate 
exercises and will advise how to increase daily physical activity. Moderate physical activity is 
recommended for RA patients in all stages of joint inflammation. Type of activity and 
exercises should be chosen according to the disease activity and joint inflammation.  
 
 
